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Wieluń, 5 czerwca 2024 r. 
 

Do wszystkich zainteresowanych wykonawców, 

którzy pobrali SWZ 

Dotyczy postępowania pn. Sukcesywne dostawy płynów infuzyjnych, materiałów 

opatrunkowych i medycznych, numer sprawy: SPZOZ.ZP.2.24.242.14.2024 

Zamawiający SPZOZ w Wieluniu informuje, że za pomocą środków komunikacji elektronicznej 

zostały złożone następujące wnioski o wyjaśnienie treści specyfikacji warunków zamówienia: 

Pytanie 1  
Pakiet nr 6, pozycja 1-3 
Czy Zamawiający dopuści silikonowe lejce naczyniowe? 
Odpowiedź: Zamawiający podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ. 
 
Pytanie 2 
Pakiet nr 6, pozycja 1-3 
Czy Zamawiający dopuści lejce w rozmiarach (A-szerokość): 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Odpowiedź: Zamawiający podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ. 
 
Pytanie 3 
Pakiet nr 6, pozycja 1-3 
Czy Zamawiający dopuści lejce o długości 45cm? 
Odpowiedź: Zamawiający podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ. 
 
Pytanie 4 
Pakiet nr 6, pozycja 1-3 
Czy Zamawiający doprecyzuje czy wymaga wyceny za 1 sztukę lejcy czy za saszetkę 
zawierającą 2 sztuki lejców? 
Odpowiedź: Zamawiający wymaga wyceny za 1 sztukę lejcy. 

Spełniając wymóg art. 284 ust. 2 i ust. 6 treść pytań wraz z wyjaśnieniami udostępniamy 

na stronie internetowej prowadzonego postępowania. Powyższe odpowiedzi 

Zamawiającego stanowią integralną część SWZ i należy je uwzględnić w treści 

składanej oferty. 

Rozmiar Kolor Wymiary 

MINI czerwony 

A: 2,00 
B: 1,20 

MINI niebieski 

MINI żółty 

MINI biały 

MAXI czerwony 

MAXI niebieski 
A: 2,50 
B: 1,40 

MAXI żółty 

MAXI biały 

SUPERMAXI niebieski 
A: 5,30 
B: 1,70 

MICRO biały 
A: 0,70 
B: 0,50 



 

       

Sporządził: 

……………………………………………………….. 
(Na oryginale właściwy podpis:  
Inspektor Działu Zamówień Publicznych SPZOZ w Wieluniu  
Magdalena Pałyga) 
 

Zatwierdził: 

 

………………..……..……………………… 

podpis Kierownika Zamawiającego lub osoby upoważnionej 
(Na oryginale właściwy podpis: Dyrektor SPZOZ w Wieluniu Anna Freus) 


